Et aussi sur le Web 


• ECN : I’interview d’une 
etudiante tres bien classee 

• Questions 240, 271 

et 305 mises a jour 

• Lecture critique d ’article 

• Quizz: dermatologie, 
electrocardiogramme 

• Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen? Les reponses 

• Tests de lecture 

• Toutes les questions 

en version PDF 



Cinq « sages » et deux livres 


Jean-Michel Chabot oila pres de 20 ans, cinq « sages » avaient 

Faculte de medecine entame une action resolue pour promou- 

Marseille voir une veritable politique de sante 

publique, qui - singulierement en France - tardait a 
se deployer. Les cinq (Gerard Dubois, Claude Got, 
Frangois Gremy, Albert Hirsch et Maurice Tubiana) 
tous medecins hospitalo-universitaires alors au faTte 
de leur carriere, avaient ete reunis par le ministre 
Claude Evin, en charge de la Sante. 

Lengagement public de plusieurs d’entre eux s’etait 
deja manifesto des le debut des annees 1980, a 
I’ occasion des debats qui devaient conduire a regu- 
ler la publicity pour I’alcool sur les chaTnes de televi- 
sion, tout juste ouvertes aux initiatives privees. Mais 
leur grande affaire allait etre la lutte contre les intoxi- 
cations tabagique et alcoolique - concretisee par la 
loi de 1991 - et dont on apprenait alors qu’elles 
etaient responsables de 100 000 deces chaque 
annee... ce qui laissait une tres large majorite de 
Frangais de I’epoque incredules et indifferents. 

C’est pourtant a partir de ces constats fondateurs 
que des notions essentielles comme la mortality 
evitable, ou comme les inegalites de sante, liees a la 
geographie ou aux conditions sociales ou encore 
les strategies de prevention, primaire ou secon- 
daire, jusque-la absentes du corpus propose aux 
etudiants, allaient progressivement emerger pour 
finalement s’imposer. 

Bien plus, les rapports successifs produits par le 
Haut Comite de la sante publique (HCSP, cree en 
1991) au terme de chacune de ses trois mandatu- 
res ont fourni les principales donnees sur I’etat de 
sante en France, qui jusque-la n’etaient ni bien 
connues, ni aisement accessibles. 


Vingt annees ont passe. La lecture des trois rap- 
ports du FICSP dates de 1 994, 1 998 et 2002 reste 
recommandee; ils sont disponibles sur le site de la 
Documentation frangaise*. 

Ainsi, le dernier rapport produit par le HCSP et titre La 
sante en France 2002 constituait une veritable mine 
d’informations, au point que I’on peut continuer de 
I’evoquer en employant le present de I’indicatif. 

II est divise en cinq parties principales. 

Les deux premieres apportent des donnees d’epi- 
demiologie, de rmorbi-rmortalite et de consommation 
de soins indispensables (et pour lesquelles r appe- 
tence des etudiants est bien superieure a ce que Ton 
dit generalement). On y apprend, en quelques lignes 
et a I’aide de figures aisement lisibles, ce que sont 
les principaux recours a la medecine de ville ou bien 
a I ’ hospital isation , et aussi comment se repartissent 
les admissions en affection longue duree (ALD) dont 
on sait qu’elles represented aujourd’hui une telle 
part de nos depenses d’Assurance maladie que la 
reforme semble indispensable. 

Les trois suivantes sont centrees sur des questions 
(qui restent) d’avenir: I’affectation des re ssources 
dans le systeme de sante, I’usager-acteur et enfin 
I’ analyse critique et prospective de I’organisation du 
systeme de sante. 

Voila des sujets sur lesquels des conferences- 
debats devraient etre organisees dans nos facultes. 1 
Et cette lecture peut etre utilement completee par 
celle de deux ouvrages rediges par deux des cinq 
« sages » sus-cites. Ces deux ouvrages constituent 


* www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/ 
0240001 52/index.shtml 
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une somme indispensable pour tous ceux qui s’inte- 
ressent a I’elaboration de nos politiques de sante. 
De surcroTt, chacun de ces deux livres comporte des 
annotations fortes sur les evolutions que nos etudes 
medicales initiales (et plus largement la formation 
initiale de I’ensemble des professions de sante) 
seraient bien inspirees de prendre en compte. 

On trouve ainsi sous la signature de Frangois 
Gremy 2 en 2004 : « II est temps d’ organiser I’ensei- 
gnement autrement que sur I’hypothese selon 
laquelle il faut d’abord accumuler des connaissan- 
ces dans la memoire des etudiants, afin de pouvoir 
ensuite appliquer... II est temps d’apprendre a 
transmettre ce qui fait la substance meme de la 
science : I’ esprit critique, le doute, I’ obsession de la 
preuve, la conviction que tout resultat est provi- 
soire, que les enonces sont voues a la precarite, et 
que chaque resultat acquis genere plus de ques- 
tions qu’il n ’ap porte de re ponses. . . » 

Et Ton trouve aussi sous la signature de Claude 
Got 3 des 1 992 : « Les facultes de medecine doivent 
concevoir I’apprentissage sous la forme d’une pre- 
sentation coherente de multiples exemples de 
I’ evolution du savoir. Le mecanisme de I’erreur, le 
role de I’hypothese, la foi que Lon peut apporteraux 
chiffres, c’est-a-dire la relativite de la certitude, sont 
des notions aussi importantes pour le futur mede- 


cin que la connaissance d’une formule moleculaire 
ou d’un symptome d’une maladie...Si les tech- 
niques d’acquisition et de traitement des nouvelles 
informations se developpent sans un accroisse- 
ment parallele de I’ aptitude a determiner leurs limi- 
tes, nous sommes assures d’un eclatement de la 
medecine en savoirs parcel I ai res et nous serons 
prison niers de syst ernes imposant des logiques 
contraignantes et reductrices. . . » 

Pour memoire, on trouve egalement dans le livre de 
Claude Got une analyse penetrante sur les erre- 
ments (entre la fin des annees 1 960 et le debut des 
annees 1980) de la regulation du nombre d’etu- 
diants entrant dans les etudes de medecine et les 
difficultes resultantes - nous continuons d’en souf- 
frir pres de trente annees plus tard — d’organiser 
une demography professionnelle adequate. 

On peut egalement trouver les raisons « tech- 
niques » qui, des 1 992 - et meme bien avant -, jus- 
tifiaient la necessity d’une sante publique, c’est-a- 
dire d’organiser la politique de sante. Ces raisons 
sont reprises dans I’encadre ci-dessus; elles res- 
tent de pleine actualite. • 

1. Chabot JM. La sante en France et la sante des Frangais. Rev Prat 
2002;52:995-6. 

2. Gremy F. On a encore oublie la sante. Paris: Frison-Roche, 2004. 

3. Got C. La sante. Paris : Flammarion, 1 992. 


LES « P0URQU0I » D’UNE SANTE PUBLIQUE 


• La science s’emballe et ses retombees 
medicales posent des problemes ethiques 
et economiques de gravite croissante. 

• II est illusoire d’imaginer une reduction du cout 
de la sante par un gain d’efficacite de la 
medecine; I’addition pourra toujours etre alourdie 
par de nouvelles techniques d’exploration 

ou de soins. 

• L’augmentation de I’esperance de vie accroTt 
la fraction dependante de la population, et notre 
adaptation a cette situation est insuffisante. 

• Les nouvelles attitudes de prevention, par 
le comportement ou par le depistage precoce 
de lesions aisement guerissables, imposent une 
participation active de celui qui en beneficie. 

Elies introduisent un nouveau mode de selection, 
fonde sur le degre d’education et I’aptitude 
individuelle a mettre en oeuvre de telles 
demarches. 

• La formation des medecins est inadaptee 


a une pratique critique et scientifique recherchant 
le meilleur service rendu au malade pour le plus 
faible cout et le plus faible risque. Elle fragmente 
le savoir et la pratique sans faire reflechir 
le futur medecin sur I’individu et ses besoins. 

• Le developpement de pratiques medicales 
relevant de la magie accroTt I’inegalite quand 
la medecine devient efficace. 

• Les methodes de communication publicitaires 
accentuent les inegalites quand elles assurent 
la promotion du risque pour des interets 
particuliers. Les medias renvoient une image 
fausse des possibility d’action de la medecine, 
surevaluant la technique et la derniere 
hypothese au detriment de la prevention 

et des conceptions eprouvees. 

• Le systeme de gestion des depenses 

de prevention et de soins est inadapte; les 
decideurs de fait ne sont pas les gestionnaires 
des caisses. 


• Les modalites de regulation des depenses 

de soins ne sont pas orientees vers la cogestion 
par ceux qui fixent les ressources et ceux qui 
engendrent les depenses; elles utilisent encore 
des techniques archaiques qui favorisent le 
fonctionnement des machines a sous, la quantite 
se substituant a la qualite. 

• Les moyens destines a evaluer le resultat 

de nos actions sont sans commune mesure avec 
les besoins. Cette situation permet tous les exces 
et les gaspillages. 

• La promotion des medicaments par la publicite 
et les visiteurs medicaux, et la formation 
insuffisante des medecins en matiere de 
prescription induisent une consommation 
excessive pour des motifs economiques sans 
rapport avec la sante. 

(Suivent quatre arguments supplementaires 
centres sur I’alcoolisme, le tabagisme, la 
circulation automobile et le sport spectacle). 
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